UNITATEA ______________________________________
Secția _________________________
Asistent Șef / Coordonator _______________________
Nr. contact Asistent Sef _________________________


TABEL NOMINAL CU ASISTENȚII MEDICALI CARE SOLICITĂ DE LA OAMGMAMR FILIALA VRANCEA
ELIBERAREA AVIZULUI ANUAL ÎN VEDEREA EXERCITĂRII PROFESIEI PENTRU ANUL 2027

	Nr. crt.
	NUMELE ȘI PRENUMELE
	C.N.P.
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Data ___.___._____ 


                Am predat,								Am primit, 
